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RESUMEN
La valoración de las ideas y conductas
suicidas y su manejo son temas de gran
importancia para todos los clínicos,
especialmente aquellos que trabajan en
atención primaria y de urgencias. De
acuerdo con diversos estudios
epidemiológicos muchas de las perso-
nas que se suicidan han solicitado con-
sulta médica en el mes anterior a su
muerte. Pocos pacientes expresan es-
pontáneamente su ideación o intención
suicida a sus médicos, así que los clí-
nicos deben estar alerta ante diversas
señales que le pueden indicar que el
paciente se encuentra en riesgo suici-
da. La intervención oportuna por parte
del médico general es de gran valor para
disminuir las tasas de mortalidad deri-
vadas de las conductas suicidas. El pre-
sente artículo pretende describir las
características epidemiológicas y clí-
nicas de los pacientes que presentan
conductas suicidas y suministrar al clí-
nico una guía de evaluación y manejo
de dichos pacientes.
Epidemiología de la conducta suicida
El suicidio constituye una de las prin-
cipales causas de muerte en el mundo,
con una incidencia anual entre 10 y 20
por 100.000 en la población general (1).
Según datos epidemiológicos, el suici-
dio representa la octava causa de muerte
y la tercera causa de pérdida de años
potenciales de vida en países desarro-
llados, calculándose una tasa de 11.4
suicidios por cada 100.000 habitantes,
similar a la tasa de muertes debidas a
enfermedades como la Diabetes
Mellitus (1,2). De acuerdo con la Or-
ganización mundial de la Salud, entre
los años 1990 y 2020 el número de
suicidios pasará de 593.000 a 995.000.
Se ha estimado que la prevalencia de
intentos suicidas a lo largo de la vida
en adultos varía en un rango entre 1.1
y 4.3 por cada 100 habitantes. En ge-
neral, las tasas de suicidio en los paí-
ses industrializados son más altas en
los extremos de la vida, constituyén-
dose como la tercera causa de muerte
en el grupo de la población que se en-
cuentra entre los 15 y 24 años de edad
(13.1/100.00), siendo evidente un se-
gundo pico en la incidencia de suici-
dios en las personas que se encuen-
tran por encima de los 65 años (1, 2,
3). En Colombia no existen registros
confiables con respecto a las tasas de
suicidio; sin embargo, de acuerdo a
estadísticas del Instituto Nacional de
Medicina Legal y Ciencias Forenses,
nuestro país presenta una tasa de 5.04
suicidios por 100.00 habitantes por año,
y en 1992 del análisis general de 24.947
autopsias se encontró que el 3% (754)
correspondieron a suicidios (4).
Caracterización de la conducta suicida
La conducta suicida supone un conti-
nuo multidimensional, que abarca una
amplia gama de comportamientos que
se podrían categorizar de la siguiente
manera:
1.Ideación de muerte: En esta catego-
ría los pacientes tienen el deseo de
morir, pero asumen un papel de suje-
tos pasivos. Las frases típicas que
describen esta situación son: "Ojalá
Dios se acuerde de mí, ... , lo mejor
sería que me diera un infarto y que
me muriera de una vez ... "
2.Ideación suicida: Aquí el paciente
piensa en realizar activamente accio-
nes para terminar su vida. Las ideas
generalmente no se expresan de ma-
nera espontánea durante la entrevista
clínica y solo son evidentes cuando
se hace la exploración directa de es-
tas. Un ejemplo de esta categoría es
la persona que ha ahorrado el dinero
y está buscando quien le venda un
arma para dispararse.
3.Comunicación suicida: En estos ca-
sos el paciente comunica espontánea-
mente su intención de realizar con-
ductas que terminen su vida. En ge-
neral la comunicación suicida se da
cuando se están explorando síntomas
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depresivos o durante episodios de ira
o ansiedad. También es frecuente que
sean los familiares o personas cerca-
nas al paciente quienes informen al
médico sobre las ideas que ha expre-
sado el paciente en un escenario di-
ferente al de la consulta.
4.Intento de suicidio: Es la ejecución
de una acción concreta que busca ter-
minar la vida. En esta categoría se
incluyen quienes han ejecutado un
plan concreto para matarse, y quie-
nes han sobrevivido al intento de sui-
cidarse. El caso de los sobrevivien-
tes a un intento de suicidio es el más
frecuentemente visto en los servicios
de urgencias, principalmente por en-
venenamiento (1). Debe distinguirse
el intento de suicidio del gesto suici-
da: en el segundo caso la conducta
autolesiva no tiene como fin termi-
nar con la vida, sino generar cam-
bios en el entorno psicosocial o ser-
vir como señal de comunicación con
propósitos y destinatarios específicos.
5.Suicidio consumado: En este caso la
ideación y conductas de suicidio tie-
nen un desenlace fatal. En algunos
casos quien ejecuta un gesto suicida
puede tener, de manera no intencio-
nal, un desenlace fatal. Por esto no
debe subestimarse el riesgo de muerte en
los pacientes con gestos suicidas (5,6)
La anterior categorización lleva implí-
cita una calificación de severidad, que
va desde la ideación de muerte, como
estadía menor, al suicidio consumado,
como modalidad más severa. Sin em-
bargo, existen otros factores para es-
tablecer la severidad de la ideación sui-
cida como son: 1. Frecuencia: Supo-
ne menor riesgo de un desenlace fatal
quien esporádicamente tiene ideas de
suicidio que quien permanentemente
está pensando en suicidarse. 2. Inten-
sidad: Se refiere al grado con que se
desea el desenlace fatal o a la convic-
ción que se tiene de suicidarse. 3. Du-
ración: Indica qué tanto tiempo se con-
sume rumiando las ideas de suicidio o
de muerte, u organizando los planes
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para suicidarse (7, 8). Los anteriores
niveles de medición han tratado de com-
binarse y estandarizarse para tener me-
didas más precisas de la severidad de
la conducta suicida, o para generar
modelos que permitan predecir el ries-
go de suicidio. De tal manera, se han
desarrollado múltiples escalas que han
mostrado su eficacia para estandarizar
los criterios de medición en la realiza-
ción de investigaciones, pero que no
han resultado útiles en la práctica clíni-
ca. La validez, confiabilidad, sensibili-
dad y especificidad de estos instrumen-
tos son en general pobres (9-16). En
nuestro país no se encuentra validado nin-
guno de estos instrumentos de medición.
La categoría más frecuente dentro del es-
pectro de conducta suicida es la
ideación suicida. Hay reportes de que
hasta un 20% de poblaciones normale,
presentan por lo menos un episodio se-
rio de este tipo de ideación.
Factores de riesgo
Múltiples variables se han tomado como
factores de riesgo de un comportamien-
to suicida. A continuación se hace una
breve descripción de las más impotantes:
1. Enfermedad Mental: Ladepresión es la
patología que más frecuentemente se
ha asociado a suicidio. Se ha calculado
que el 15% de los pacientes con depre-
sión clínica terminan suicidándose. Por
otro lado, se ha visto que dos tercios
de las personas que se suicidan pre-
sentan depresión como enfermedad psi-
quiátrica de base (1,3,17,18). Igualmen-
te es importante evaluar el riesgo suicida en
personas que se encuentren en un episodio
psicótico activo, principalmente si presen-
tan alucinaciones auditivas de comando.
2. Uso patológico de sustancias: Se es-
tima que un 18% de las personas con
uso patológico de alcohol se suicidan,
especialmente después de períodos lar-
gos de consumo (más de 25 años con
uso patológico de alcohol), y durante
cuadros de intoxicación y abstinencia (19-
22).
3. Intención suicida: 80% de los suici-
das han comunicado de alguna manera
sus intenciones de matarse. Teniendo
en cuenta esto, algunos plantean que el
mejor predictor de conducta suicida es
preguntarle abiertamente al paciente sus
intenciones. Hay que vigilar con aten-
ción a aquellas personas con depresión
que presentan una mejoría súbita o que
empiezan a dejar sus asuntos arreglados (dis-
tribuir bienes, adquirir pólizas de seguros de
vida, ... ) pues esto constituye indirectamente
una comunicación de intención suicida (1,
2,23).
4. Intentos previos: Se ha calculado que
dentro de los pacientes con antecedentes
de intentos de suicidio, 15% morirán por
dicha causa (5).
5. Letalidad del método: La selección de
métodos con alta probabilidad de éxito (ar-
mas de fuego, arrojarse desde una gran al-
tura) aumentan el riesgo de que posteriores
intentos tengan mayor efectividad (23,24).
6. Aislamiento y falta de apoyo: La partici-
pación social y el pertenecer de manera ac-
tiva a algún grupo disminuyen el potencial
suicida (1).
7. Desesperanza: El patrón cognoscitivo ca-
racterizado por la percepción negativa del
futuro, falta de planes a largo plazo y no
despliegue de opciones de adaptación, au-
mentan el riesgo de suicidarse (25-30)
8. Género, raza, edad: Los hombres blan-
cos y viejos tienen un mayor riesgo de sui-
cidarse (1,31).
9. Modelamiento: Consiste en un efec-
to de imitación de conductas suicidas.
Se ha encontrado que después de di-
fundir por radio noticias de un suici-
dio, su tasa aumenta en casi un 7%.
Algunos denominan a este fenómeno
"Efecto Werther" (33). Se ha plantea-
do que, junto con factores genéticos,
este mecanismo interviene en los ca-
sos de suicidio en familiares cercanos.
10. Desencadenantes ambientales: Las
tasas de suicidio se incrementan en pe-
ríodos de crisis económica o social.
También se ha visto asociación con di-
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ficultades familiares y de pareja. La se-
paración temprana de la madre por lar-
gos períodos de tiempo, el abuso físi-
co y emocional, los desplazamientos
frecuentes y el diagnóstico reciente de
enfermedades graves, mutilantes o
deformantes se han relacionado con el
suicidio en el adulto.
11. Impulsividad: El suicidio es un acto
violento. Algunas estructuras de perso-
nalidad, caracterizadas por su conducta
impulsiva, tienen una tasa de suicidios
más alta. Algunos suicidios impulsivos
se han relacionado con niveles bajos de
serotonina en el sistema nervioso central
(14, 18, 23, 24).
12. Enfermedades físicas: Hasta un 40%
de los suicidas tenían una enfermedad fí-
sica significativa, como epilepsia, cáncer
o trastornos digestivos y osteomusculares
serios 0, 3).
13. Abuso sexual actual en niños y ado-
lescentes.
14. Antecedentes familiares: Las perso-
nas con historia familiar de suicidio tie-
nen un mayor riesgo (23).
EVALUACIÓN Y MANFJO
El médico general tiene que enfrentarse con
frecuencia a pacientes con conductas sui-
cidas. La evaluación inicial es de gran im-
portancia ya que en ese momento es posi-
ble estimar un riesgo que permita tomar ac-
ciones preventivas, e iniciar un enganche
terapéutico para una intervención en crisis
(32).
Las recomendaciones generales para la eva-
luación ymanejo del paciente con alguna de
las categorías de conducta suicida mencio-
nadas previamente son:
1. Efectuar una historia clínica y un exa-
men físico y mental completos: Como se
anotó previamente, los pacientes con en-
fermedades mentales, especialmente depre-
sión o con enfermedades físicas importan-
tes tienen un mayor riesgo de suicidarse.
La anamnesis adecuada y el examen com-
pleto pueden poner en evidencia estas con-
diciones que pueden ser tratadas.
2. Manejar adecuadamente las condiciones
médicas que se presenten como resultado
de un intento de suicidio. En general este
debe ser un paso previo al abordaje de los
aspectos emocionales del paciente.
3. Establecer una adecuada relación médi-
co - paciente: El planteamiento de una rela-
ción de colaboración mutua, basada en el
respeto y el profesionalismo del terapeuta,
son el punto de inicio de un tratamiento exi-
toso. El médico debe hacerse consciente de
los sentimientos negativos que le puede des-
pertar una persona con conductas suicidas
(rabia, temor o desinterés) y tratar de que
estos no interfieran con el manejo que hace
del paciente.
4. Abordar las conductas suicidas en forma
franca y respetuosa: Si se ha establecido
una adecuada relación médico - paciente,
en casi todos los casos se obtendrá una res-
puesta favorable por parte del paciente cuan-
do se abordan los aspectos relacionados con
el suicidio. El poder hablar abiertamente de
estos temas, suele proporcionar un alivio a
la persona abrumada por sentimientos de
desesperanza y culpa. No es cierto que el
preguntar sobre intenciones suicidas pueda
generar comportamientos de este tipo en
los pacientes, por lo cual no hay que temer
cuando se exploren estos tópicos. Se reco-
mienda que la exploración de la conducta
suicida se haga con intervenciones de este
estilo: ¿Se ha sentido tan triste y desespera-
do que ha pensado que la mejor salida es
estar muerto?, ¿la situación está tan difícil
que le ha pasado por la mente la idea de
matarse?
5. En caso de que el paciente reconozca su
conducta suicida enfocar la entrevista hacia
la exploración de ideas de suicidio actuales,
planes de suicidio realizados por el paciente,
opinión que tiene el paciente de haber so-
brevivido al intento y métodos altemativos
que tiene el paciente para superar la situa-
ción actual. Además, se debe hacer una
exploración rutinaria de los factores de ries-
go anotados previamente, incluyendo
ideación de desesperanza y alucinaciones
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que le ordenan agredirse.
6. Si el paciente no reconoce la conducta
suicida pero hay fuerte evidencia de que la
tenga, se debe pensar que está muy aver-
gonzado para reconocerla o que existe un
mayor riesgo de que el paciente se suicide
ya que no quiere que se descubran sus pla-
nes de matarse. En el primer caso se reco-
mienda la exploración con técnicas de este
estilo: "En estas condiciones casi todo el
mundo pensaría que lo mejor es suicidarse.
¿cómo ha hecho usted para no pensar en
eso?". En el segundo caso se debe aumen-
tar la vigilancia sobre el paciente buscando
el surgimiento de las conductas suicidas.
7. En los casos en los que el médico consi-
dere que existe riesgo de suicidio inminen-
te, por la presencia de la mayoría de los
factores de riesgo enumerados previamen-
te se debe recomendar lahospita1izaciónpara
vigilancia y evaluación especializada por un
psiquiatra. La justificación para esta hospi-
talización debe quedar claramente consig-
nada en la historia, ya que en ciertos casos
debe hacerse contra la voluntad del pacien-
te. Dentro de las órdenes médicas debe que-
dar claramente consignado: "Vigilancia es-
trictapor riesgo de suicidio".En el sitiodonde
se realiza la hospitalización de estos pacien-
tes se deben ofrecer medidas de seguridad
obvias (no estar cerca ni tener acceso a ven-
tanas en pisos altos ni permitir el acceso a
elementos que puedan ser usados para
autolesionarse como tijeras, envases de vi-
drio, cables eléctricos).
8. Durante la valoración es importante tener
en cuenta los datos obtenidos a partir del
personal de enfermería, con relación a las
ideas, gestos y conductas que ha presenta-
do el paciente durante el periodo de obser-
vación.
9.El manejo farmacológico puede estar en-
focado al tratamiento de alguna condición
psiquiátrica de base, o a obtener un grado
de sedación óptimo que disminuya la ansie-
dad y la impulsividad del paciente, pero que
permita mantener la comunicación para la
exploración y las intervenciones
psicoterapéuticas. En este último caso son
de utilidad las benzodiacepinas que produz-
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can grados moderados de sedación (re-
comendamos Clonacepam 0.25 mgs cada
6 a 8 horas e incrementar la dosis según
la respuesta hasta 4 mgs). También pue-
den ser útiles los neurolépticos en dosis
bajas, especialmente cuando predomina
la impulsividad sobre la ansiedad y la dis-
foria (recomendamos haloperidol1- 2 mg
cada 8 horas).
10. Cuando existan dudas sobre la pre-
sencia de riesgo de suicidio en un pa-
ciente, debe solicitarse la evaluación es-
pecializada por parte de un psiquiatra.
Durante la valoración es importante te-
ner en cuenta los datos obtenidos a partir
del personal de enfermería, con relación
a la ideas, gestos y conductas que ha pre-
sentado el paciente durante el periodo de
observación.
11. En los casos en los que se establece
que no hay riesgo actual de suicidio y se
da salida al paciente, es necesario asegu-
rar la colaboración de los familiares para
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el seguimiento y vigilancia del paciente.
En este sentido los familiares deben te-
ner claridad sobre los siguientes puntos:
a. El hecho de haber efectuado un inten-
to de suicidio previo aumenta el riesgo
de intentos posteriores.
b.Si algún familiar sospecha que el pa-
ciente está pensando suicidarse debe
buscar inmediatamente la atención mé-
dica.
e .En muchos casos el intento de suicidio
obedece a una conducta impulsiva y
por lo tanto puede presentarse en cual-
quier momento. Debido a esto, en el
hogar debe vigilarse la administración
de la medicación y restringirse el acce-
so del paciente a métodos potencial-
mente letales (armas, cuchillos en la co-
cina, sogas, ventanas en pisos altos, etc.).
d.Se debe permitir al paciente que hable
libremente sobre sus ideas suicidas con
alguno de los miembros de la familia,
sin ser censurado o condenado. Es im-
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